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ВВЕДЕНИЕ 
 
Актуальность исследования. По данным статистического анализа, 
ежегодно в России инсульт поражает около полумиллиона человек с 
показателем заболеваемости 3 на 1000 населения. Распространенность 
данного заболевания и повышенный риск у людей пожилого возраста делает 
данную тему актуальной для исследования. Пациенты, перенесшие инсульт, 
могут страдать от потери возможности двигать половиной собственного тела 
и ощущать ее, также от снижения или потери когнитивных функций,  
нарушений эмоциональной сферы, от развивающихся тревоги и депрессии. 
Выше описанные проблемы стоят в одном ряду и зависят друг от друга. 
Именно поэтому реабилитацией постинсультных больных занимаются 
одновременно целая бригада специалистов, которая включает в себя 
лечащего врача, инструктора-ЛФК, логопеда-афазиолога, эрготерапевта, 
нейропсихолога или клинического психолога. 
Задачей нейропсихолога или клинического психолога, состоящего в 
такой бригаде, выступает содействие восстановлению утраченных, или 
поврежденных когнитивных функций пациента, а также психологическое 
сопровождение с целью снижения тревожно-депрессивной симптоматики и 
создания адекватной оценки болезни. 
Центральной проблемой данного исследования является изучение 
методов нейропсихологической реабилитации постинсультных пациентов. 
Объект исследования - когнитивные нарушения у людей пожилого 
возраста после инсульта. 
Предмет исследования – коррекция когнитивных нарушений у людей  
пожилого возраста после инсульта нейропсихологическими методами. 
Целью исследования является изучение особенностей когнитивных 
нарушений у людей пожилого возраста после инсульта и  коррекция 
когнитивных нарушений  нейропсихологическими методами. 
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Задачи:  
1. Проанализировать  характерные когнитивные нарушения у людей 
пожилого возраста после инсульта. 
2. Описать  роль клинического психолога в реабилитации 
постинсультных больных пожилого возраста. 
3. Подобрать и описать нейропсихологические методы в коррекции 
когнитивных нарушений у людей  пожилого возраста после инсульта. 
4. Подобрать наиболее эффективные упражнения для коррекции 
когнитивных нарушений у людей  пожилого возраста после инсульта 
нейропсихологическими методами. 
5. Провести исследование эффективности выбранных 
нейропсихологических упражнений. 
Гипотеза: коррекция когнитивных нарушений у людей  пожилого 
возраста после инсульта нейропсихологическими методами обусловлена 
степенью нарушения и возрастом. 
Теоретико-методологическая база исследования. В качестве 
теоретико-методологической основы данной работы выступают 
центральные идеи о повреждении высших психических функций при 
локальных поражениях мозга предложенные А.Р. Лурия. Также 
использовались современные подходы в реабилитации больных перенесших 
инсульт (Б. С. Виленский, И.Л. Брагина, Е.И. Гусев). И были взяты в основу 
работы о терапии тревожного состояния (А.М. Вейн,  
А. Бек, И.В. Дамулин.). 
Комплекс методов исследования работы составили: анализ 
научных источников, тестирование, метод математической обработки: 
критерий Вилкоксона. 
Методики исследования: 
 MMSE(«Краткая шкала оценки психического статуса» с англ. Mini-
mental State Examination) [16]; 
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 FAB («Батарея лобной дисфункции» с англ. Frontal Assitssment 
Battery)[16]; 
 HADS («Госпитальная шкала тревоги и депрессии» с англ. The hospital 
Anxiety and Depression Scale) Zigmond A.S., Snaith R.P. [16]; 
База исследования: Клинический Институт Мозга (КИМ) – 
некоммерческое негосударственное научно-практическое медицинское 
учреждение. В исследовании приняли участие 39 пациентов клиники 
проходивших курс реабилитации: 18женщин и 21 мужчина. 
Теоретическая значимость данной работы заключается в 
расширении и углублении знаний о методах нейропсихологической 
восстановления, или компенсации когнитивных нарушений пациентов 
пожилого возраста перенесших инсульт, и о факторах, оказывающих влияние 
на процесс реабилитации данной категории пациентов на момент 
нахождения в клинике. 
Практическая значимость состоит в прикладном характере 
проделанной работы, который выражается в установлении эффективности 
описанных в данной работе мероприятий и конкретных упражнений  и 
психотерапевтических приемов при работе с тревожно-фобическики 
симптомами у пожилых людей после инсульта, реализуемых клиническим 
психологом в работе с данной категорией пациентов.  
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1 ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ 
У ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ПОСЛЕ ИНСТУЛЬТА 
 
1.1 Характеристика когнитивных нарушений у людей пожилого 
возраста после инсульта 
 
Инсульт – одна из наиболее актуальных медико-социальных проблем. 
В Российской Федерации живёт более миллиона людей, перенёсших инсульт. 
Ежегодно происходит более 450 тыс. новых случаев инсульта. Это 
заболевание служит не только одной из основных причин летального исхода 
(наряду с сердечно-сосудистыми и онкологическими заболеваниями), но 
также часто является причиной инвалидизации больных. Даже если больные 
выживают, то более чем у 50 % из них не происходит восстановления 
бытовой независимости. Традиционно в клинике инсульта основное влияние 
уделяют очаговому неврологическому дефициту, связанному с физической 
инвалидизацией, прежде всего параличам. Иначе говоря, приоритетной 
задачей является восстановление двигательных функций, нарушение которых 
встречается очень часто среди перенесших инсульт людей. Между тем 
психические расстройства, возникающие у значительного числа пациентов 
после инсульта, оказывают на бытовую, социальную и профессиональную 
адаптацию едва ли не больший эффект, чем моторный дефицит [23]. 
Под постинсультными когнитивными нарушениями (ПИКН) следует 
понимать любые когнитивные расстройства, которые имеют временную 
связь с инсультом, т. е. выявляются в первые 3 месяца после инсульта 
(ранние ПИКН) или в более поздние сроки, но обычно не позднее года после 
инсульта (поздние ПИКН). Трехмесячный интервал введён в критериях 
сосудистой деменции NINDS-AIREN как одно из доказательств причинно-
следственной связи между цереброваскулярным заболеванием и деменцией 
[34]. Чем позднее после инсульта выявляются когнитивные нарушения, тем 
проблематичнее их прямая связь с инсультом. В случаях развития 
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когнитивных нарушений спустя год и более после инсульта, как правило, 
следует исключать другие их причины, тем не менее, и в этих случаях 
инсульт можно рассматривать как один из факторов развития когнитивных 
нарушений [11]. 
Традиционно основное внимание у пациентов, перенесших инсульт, 
уделяют таким выраженным формам когнитивного дефицита, как деменция 
или тяжёлая афазия. Между тем, гораздо чаще встречаются более лёгкие и 
умеренные формы когнитивного дефицита, раннее выявление которых (и 
принятие соответствующих лечебных мер) может способствовать 
предупреждению дальнейшего нарастания когнитивного дефицита и 
улучшению прогноза восстановления. Ввиду чего современные 
реабилитационные клиники не малое внимание уделяют также и легким, и к 
умеренным когнитивным нарушениям[2]. 
В целом, по степени и распространённости когнитивного дефицита 
можно выделить три варианта когнитивных нарушений, возникающих после 
инсульта: 
• фокальные (монофункциональные) когнитивные нарушения, как 
правило, связанные с очаговым поражением мозга и захватывающие только 
одну когнитивную функцию (афазия, амнезия, апраксия, агнозия); в 
подобных случаях со временем возможна та или иная степень компенсации 
когнитивного дефицита за счет пластичности мозга и сохранных 
когнитивных функций; 
• множественные когнитивные нарушения, не достигающие степени 
деменции (постинсультное умеренное когнитивное расстройство). Это 
любые когнитивные нарушения, которые захватывают не одну функцию, но 
не ведут к социальной дезадаптации; 
• множественные когнитивные нарушения, вызывающие нарушение 
социальной адаптации (независимо от имеющегося двигательного или иного 
очагового неврологического дефицита) и соответственно позволяющие 
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диагностировать деменцию (постинсультная деменция). Зачастую это 
сочетание снижения памяти и внимания, а также регуляторных процессов [7]. 
Клиническая значимость ПИКН, прежде всего, заключается в 
ухудшении прогноза у пациентов, перенёсших инсульт. Для пациентов с 
постинсультной деменцией характерна более высокая смертность, более 
высокий риск повторного инсульта. Менее благоприятный прогноз может 
объясняться рядом факторов: более обширной сосудистой патологией мозга, 
большей соматической отягощённостью, в частности более частыми и 
тяжёлыми сердечно-сосудистыми заболеваниями, более низкой 
комплаентностью и т. д. 
Также у пациентов с деменцией более выражены функциональные 
нарушения (нарушения самообслуживания, бытовой активности). Наличие 
когнитивных нарушений, даже не достигающих степени деменции, – 
неблагоприятный прогностический фактор, предвещающий более плохое 
восстановление неврологических функций и функционального статуса [19]. 
Постинсультные когнитивные нарушения могут проявляться в весьма 
широком спектре, «ядром» когнитивного дефицита как на стадии умеренного 
когнитивного расстройства, так и на стадии деменции, чаще всего это – 
нарушения регуляторных функций, связанные с дисфункцией лобных долей. 
Именно нарушение регуляторных функций, отражающих поражение фронто-
стриарных, фронто-лимбических и таламо-кортикальных кругов, наилучшим 
образом коррелирует с состоянием повседневной активности и качеством 
жизни пациентов. Вместе с тем, дизрегуляторный когнитивный дефект может 
сопровождаться и нарушением операциональных функций (речи, праксиса, 
гнозиса), связанным с дополнительным вовлечением корковых или 
подкорковых отделов мозга, сосудистым или дегенеративным процессом[18, 
19, 20]. 
В частности нарушение регуляторных процессов является причиной 
недостаточности комплаенса. Невозможность достижения необходимого 
настроя пациента и союза с реабилитационной бригадой ведет к замедлению 
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усвоения программы восстановления. Следовательно, происходит потеря 
драгоценного, для данного типа пациентов, времени, что ведет к 
невозможности полной реализации реабилитационного [5]. 
Многочисленными статистическими исследованиями доказано, что 
инсульт у пожилых людей возникает намного чаще. Главными причинами 
этого являются необратимые возрастные изменения в структуре головного 
мозга. Протекает заболевание в пожилом возрасте намного тяжелее, и 
прогноз на выздоровление не всегда благоприятен. Независимо от типа 
инсульта, пожилым пациентам редко удается подобрать эффективную 
терапию, поэтому многие из них не получают адекватного лечения. 
Изменения ЦНС, связанные с возрастом: 
 Уменьшается объем и вес головного мозга; 
 Истончаются лептоменингеальные оболочки; 
 Атрофируются нейроны в связи со старением; 
 Происходят дегенеративные изменения белого вещества; 
 Значительно снижается функциональная активность нейронов; 
 Электролитический дисбаланс ведет к гибели нейронов; 
 Гематоэнцефалический барьер уменьшается, что ведет к глиальным и 
нейрональным нарушениям; 
 Патологические изменения желудочков мозга затрудняют ток 
цереброспинальной жидкости.  
Пожилой человек после инсульта имеет мало шансов на полное 
выздоровление, в большинстве случаев остается инвалидом. Помимо 
сопутствующих заболеваний, выраженного неврологического дефицита, 
возрастные изменения ЦНС, сильное влияние оказывает действие стресса. 
Поэтому у пожилых людей резко возрастает вероятность наступления 
повторных инсультов, а также увеличивается смертность в острый период 
заболевания. Большое значение имеет поддержка родственников и 
внимательный уход во время лечения и реабилитационного периода. 
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Для людей пожилого возраста (от 60 до 74 лет) характерно 
среднестатистическое снижение познавательных процессов, снижение 
регуляторных процессов, что ведет к повышенной эмоциональности 
(сентиментальности). Чаще всего страдает процесс памяти, следуя закону 
Эббингауза, тяжелее запоминается новая информации, но также устойчива 
остается память на ранее произошедшие события. Ввиду выше описанных 
изменений следует заключение об изменении личности пожилого человека. 
Люди с такими изменениями когнитивного и эмоционального статуса 
становятся подозрительными, склонными к паранойяльным мыслям, 
конфликтными. Иначе говоря, становятся невыносимыми в общении для тех 
кто живет рядом, так как часто подвергают все сомнению и при этом 
зачастую весьма упрямы[8, 20, 19]. 
Но следует указать, что данное описание характерно далеко не для всех 
людей пожилого возраста. Такие изменения описываются уже при 
подозрении протекания нейродегенеративных процессов. Чаще встречается 
ухудшение памяти, не ведущее к заметному изменению личности [26]. 
В частном случае существует множество обуславливающих факторов 
влияющих на изменение когнитивного статуса: генетическая 
предрасположенность, профессиональная деятельность, травмы в течение 
жизни [23]. 
Говоря иначе, у лиц старших возрастных категорий нарушенные после 
инсульта функции восстанавливаются медленнее и хуже. У пациентов, 
перенесших инсульт в молодом возрасте, при своевременном начале 
профессиональных реабилитационных мероприятий, полностью или 
частично восстанавливаются практически все нарушенные функции, а у 
пациентов старше 70 лет происходит частичное восстановление лишь тех 
психических функций, которые были связаны с очагом поражения. Такая 
разница связана с замедлением физиологических процессов, снижением 
пластичности мозга и тяжестью сопутствующих заболеваний, которые в 
свою очередь могут усложнять и замедлять процесс реабилитации таких 
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пациентов. Зачастую пациенты пожилого и старческого возраста переносят 
инсульт,  причиной которого выступает заболевание сердца [21]. В 
зависимости от тяжести заболевания сердечнососудистой системы зависит 
выбор учреждения, в котором будет находиться больной. Так как при таких 
данных о физиологическом состоянии пациента существует повышенный 
риск возникновения повторного инсульта, то приоритетом выступает 
купирование острого состояния и содействие повышению 
реабилитационного потенциала [11]. Различные остаточные явления после 
инсульта выявляют примерно у 2/3 пациентов пожилого возраста, в том 
числе примерно у 50% – пациентов когнитивные нарушения. По этой 
причине у них наблюдается социально-бытовая дезадаптация даже в 
отсутствие значительных двигательных нарушений. Наличие данных 
расстройств является неблагоприятным фактором для последующего 
восстановления утраченных функций [15]. 
Ввиду выше сказанного в бригаде специалистов (помимо лечащего 
врача), занимающихся реабилитацией больных перенесших инсульт 
присутствуют эрготерапевты, нейропсихологи, логопеды-афазиологи и 
инструкторы ЛФК.  
Эрготерапевт занимается адаптацией среды к состоянию пациента и 
обучением его пользоваться необходимым для повседневной деятельности 
оборудованием. Например, специальная ложка ручка которой является 
толстой нескользящей трубкой, которая облегчает захват (для тех пациентов,  
у которых достаточно сформирован трубчатый захват), или поручни для 
использования душа, ванны, туалета. Также эрготерапевт может оказывать 
содействие восстановлению моторных функций. Данное содействие 
заключается в специальных упражнениях, которые выполняются пациентом 
(иногда совместно со специалистом). Упражнения градуируются от 
пассивной гимнастики,  включающей в себя элементы массажа и 
кинезиотерапии, до самостоятельного выполнения прописей (восстановление 
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письма) и других упражнений, направленных на восстановление мелкой 
моторики. 
Стоит отметить технические средства, которые используются 
эрготерапевтами для увеличения диапазона, улучшения точности и 
плавности движений конечностей пораженной стороны. Это 
роботизированные приборы, пассивно разминающие конечности, при 
должном использовании которых происходит оказание содействия 
возникновению движений в плегичной руке, или ноге.  
Эрготерапия, направленная на реабилитацию постинсультных больных, 
содействует адаптации среды и адаптации больного в условиях 
двигательного дефицита и содействует восстановлению статуса моторных 
функций. 
Логопеды-афазиологи в свою очередь занимаются восстановлением 
коммуникативных навыков. В частности при афазии данные специалисты 
оказывают содействие восстановлению речи. Специальные упражнения 
подбираются в зависимости от вида афазии и степени поражения. Например, 
проговаривание слов совместно со специалистом (для пациентов страдающих 
моторной афазией), или научение узнаванию звуков произносимых 
логопедом и соотнесенных с написанной буквой (для пациентов страдающих 
сенсорной афазией), или погружение в содействующую среду – обучение 
родственников и специалистов бригады принципам восстановления речевых 
функций (для пациентов,  страдающих комплексной афазией). 
То есть данный специалист занимается восстановлением речевых 
функций, тем самым содействуя повышению адаптированности и 
восстановлению когнитивных и социальных функций. Также логопед-
афазиолог своей работой косвенно влияет на эмоциональное состояние 
больного, так как речь весьма значима для любого человека и при ее утрате 
зачастую возникает депрессивная симптоматика. 
Инструкторы ЛФК в процессе реабилитации несут большую 
ответственность, возлагаемую пациентами. Основная проблема, которую 
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видит человек перенесший инсульт, это двигательные нарушения. Под 
двигательными нарушениями в первую очередь идет утрата способности к 
ходьбе. И в задачи специалиста входит разработка программы 
восстановления утраченных функций. Программы составляется 
индивидуально и зависит от состояния сердечнососудистой системы 
пациента, состояния периферической нервной системы локализованной в 
пораженной стороне тела. При спастичности конечностей инструктор ЛФК 
оказывает механическое воздействие, разминая и расслабляя 
спазмированные мышцы. Для данного процесса также используются 
дополнительные процедуры по типу прогревания. 
Также инструктор ЛФК обучает приемам и способам маневрирования в 
постели, пересаживания в кресло и с кресла, хождения с поддерживающим 
оборудованием и без него впоследствии.  
Таким образом, инструктора ЛФК также занимаются содействием 
восстановлению моторных функций. Зачастую приоритетным является  
восстановление ходьбы. 
Работа описанных ранее специалистов зависит от когнитивного статуса 
пациентов, так как часть упражнений пациенты должны выполнять 
самостоятельно, но под контролем и с подстраховкой специалистов. При 
выраженных речевых нарушениях весьма явно проявляется 
коммуникативный дефицит, что усложняет работу специалистов, так как 
невозможно донести инструкцию необходимого упражнения. Другой 
пример: нарушение саморегуляции (проявляется в непроизвольном 
переключении внимания, снижении уровня концентрации внимания, 
трудностях усвоения инструкций, угнетении волевого компонента) ведет к 
проблемам подобных нарушению коммуникативной деятельности. 
Проблема когнитивного снижения ведет к усложнению и замедлению 
процесса реабилитации. Также теряется драгоценное время восстановления 
утраченных функций. Ввиду этого в бригаду специалистов и входит 
нейропсихолог специализирующийся на задаче восстановления когнитивного 
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статуса и содействующий тем самым работе остальных специалистов 
бригады [30]. 
Возвращаясь к теме параграфа необходимо отметить разницу в 
протекании реабилитационного процесса людей пожилого и более молодого 
возрастов. Пациенты даже средних лет зачастую восстанавливаются быстрее 
и в более полной мере, нежели пациенты пожилого и старческого возрастов. 
Причиной такого различия выступает состояние организма (количество и 
тяжесть сопутствующих заболеваний). Но сам процесс реабилитации не 
пренебрегает потенциалом пациентов разных возрастов. Всегда имеет смысл 
оказание максимального содействия восстановлению пациенталюбого 
возраста. 
 
1.2 Роль клинического психолога в реабилитации постинсультных 
больных 
 
Профессия клинического психолога - одна из наиболее престижных и 
перспективных профессий в XXI веке (по версии журналов «Forbes», 
«Деньги»). 
Клиническая психология – научно-прикладная отрасль психологии, 
изучающая закономерности психических свойств, процессов и состояний у 
людей, страдающих различными заболеваниями, разрабатывающая методы 
клинической психодиагностики, психологической помощи, 
психопрофилактики и психогигиены[8]. 
Содержание клинической психологии определяется, прежде всего, 
потребностями клиники – психиатрической, неврологической, соматической. 
Иными словами, задачами психологической диагностики и психологической 
помощи больным[8]. 
Однако цель клинической психологии более универсальна - это работа 
с личностью человека для сохранения, поддержания и восстановления его 
здоровья. 
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Основными направлениями профессиональной деятельности 
клинического психолога являются: 
 психологическая работа с человеком, имеющим трудности 
адаптации и самореализации, связанные с его физическим, психологическим, 
социальным и духовным состоянием; 
 психологическая диагностика, направленная на решение 
диагностических и лечебных задач клинической практики; 
 психологическое консультирование в рамках профилактического, 
лечебного и реабилитационного процессов, в кризисных и экстремальных 
ситуациях, а также для развития и адаптации личности; 
 охрана и восстановление здоровья, профилактика болезней; 
психологическая экспертиза в связи с задачами медико-социальной 
(трудовой), педагогической, судебной и военной экспертизы[8]. 
Трудовые обязанности клинического психолога зависят от места 
работы. В условиях клиники, он прежде всего обеспечивает диагностику 
психологических проблем  больного, его личности, определяет особенности 
представлений и переживаний, связанных с болезнью. С учетом таких 
данных, клинический психолог обеспечивает психологическое 
сопровождение пациента, направленное на содействие лечебному и 
восстановительному процессу. Для этого используются технологии и методы 
психологического консультирования и психологической коррекции [29]. 
Методы работы, которыми владеет клинический психолог, могут быть 
использованы им в работе с людьми и в любой другой профессиональной 
сфере – образования, социальной защиты, производства и др. Хотя задачи его 
трудовой деятельности будут в большей степени определяться 
необходимостью сохранения и укрепления здоровья [4]. 
В частном случае клинический психолог может работать в клинике 
профилирующейся на реабилитации людей после травм и заболеваний мозга. 
Конкретно на  реабилитации переживших инсульт пациентов. Необходимо 
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учитывать современное состояние подобных клиник: на что направленна 
работа клинического психолога в конкретных клиниках; систему, в которой 
специалист находится, и какую роль он в ней занимает [15]. 
В современной литературе Е. И. Гусев и А. С. Кадыков отмечают, что 
реабилитация постинсультных больных, направленная на восстановление 
нарушенных функций, социальных контактов, профессиональных навыков, 
возвращение больного в общество и к посильному труду,  становится 
актуальной медико-социальной проблемой  [10,11, 11]. 
В данной период времени специалисты, занимающиеся 
реабилитационной деятельностью,  делают ставку на 
мультидисциплинарность в подходах и команде специалистов. По их мнению  
именно комплексная (медицинская, психологическая, социальная, 
профессиональная) реабилитация способна вернуть человека к полноценной 
жизни. Значимой в равной степени является роль психолога, как в 
нейропсихологической диагностике, нейропсихологической коррекции, так и 
в психотерапевтическом воздействии. Неотъемлемая часть современного 
лечения и профилактики ССЗ  — психотерапевтическое воздействие[20]. 
Клинический психолог может заниматься психокоррекционной 
деятельность - деятельность, направленная на формирование у человека 
нужных психологических качеств, для повышения его социализации и 
адаптации к изменяющимся жизненным условиям. Также 
психотерапевтическим воздействием он способен оказать помощь 
постинсультным пациентам, но для полноценной психотерапевтической 
деятельности необходимы условия достаточной когнитивной сохранности 
пациента, глубокого доверительного контакта и обладание достаточным 
периодом времени для ведения данной деятельности. 
Игнорирование хотя бы одного из вышеизложенных методов и 
направлений реабилитации способно сильно затормозить, или даже сделать 
невозможным процесс адаптации и восстановления. Так, если стратегии 
реабилитации сосредоточены только на адаптации к новым условиям, на 
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восстановлении повседневных, бытовых функций человека, например, 
самостоятельно питаться, одеваться, но не затрагивает личностно значимые 
действия индивида, – субъективно человек не может вернуться к прежней 
жизни [3]. Или, стратегии реабилитации будут сосредоточены только на 
восстановлении физиологического состояния пациента, то результат будет 
закономерен и повториться исход предыдущего примера [28].  
Ощущение собственной неполноценности и настигающие мысли о том, 
что «теперь все стало иначе, я больше не могу жить нормальной жизнью» 
усиливают эмоциональную дезадаптацию и, как следствие, препятствуют 
восстановлению. 
Эта проблема настигает сознание пациентов с наиболее сохранным 
статусом когнитивных функций. Что позволяет клиническому психологу 
вести психотерапевтическую деятельность в отношении данных больных. 
Следовательно, возрастают требования к компетентности специалистов 
работающих в данном направлении реабилитации постинсультных больных. 
Следует указать, что психотерапевтическая деятельность имеет свои 
ограничения. Помимо вышеописанного требования к статусу когнитивных 
функций, имеются дополнительные обстоятельства. Зачастую пациенты 
получают мультидисциплинарную помощь, находясь в стационаре 
больничного учреждения. Следовательно, ограничено время пребывания 
(пациенты, получающие реабилитационные услуги в счет полиса ОМС, 
могут находиться в стационаре 14 дней), и время психотерапевтической 
деятельности, которая относится к такому направлению как психологическое 
консультирования. Также имеют место быть организационные  моменты: 
место ведения психотерапевтической деятельности, оснащенность 
необходимым инструментарием. Стоит указать как ограничение – 
стереотипность представлений о психологе. Некоторые пациенты 
отказываются от услуг психолога. 
Нейропсихологическая диагностика и нейропсихологическая 
коррекция также имеют свои требования и ограничения. Для качественного 
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проведения диагностических мероприятий помимо умения использовать 
диагностические пробы и методики, необходим опыт написания заключений. 
От верности написанного заключения зависит программа коррекции 
когнитивных функций и программа реабилитации в целом. По этой причине 
работа нейропсихологом связана супервизией соответствующего 
специалиста, в особенности на начальных этапах.  
Таким образом, роль клинического психолога в реабилитации 
постинсультных больных заключается в проведении нейропсихологической 
диагностики, написании заключения и программы нейропсихологической 
коррекции поврежденных когнитивных функций, в ведении 
психотерапевтической деятельности, которая заключается в создании 
мотивационных основ реабилитационного процесса и содействии 
эмоциональной адаптации к собственному состоянию. 
 
1.3 Нейропсихологические методы в коррекции когнитивных 
нарушений у людей  пожилого возраста после инсульта 
 
Основу восстановления после перенесенного инсульта составляет 
индивидуальная программа реабилитации (ИПР). ИПР — это комплекс 
реабилитационных мер, включающий в себя описание всех видов 
медицинских, психологических, социальных и других восстановительных 
процедур, направленных на восстановление, компенсацию утраченных или 
поврежденных функций организма, способностей к деятельности [24]. 
Индивидуальная программа реабилитации составляется с учетом 
реабилитационного потенциала — обоснованной с медицинских, 
психологических, социальных позиций вероятности достижения намеченных 
целей проводимой реабилитации в определенный отрезок времени [17]. 
Клинический психолог, как было описано ранее, занимается 
составлением программы нейропсихологической коррекции, которая 
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составляется индивидуально с учетом когнитивного статуса (в частности 
поврежденных функций) и реабилитационного потенциала [27]. 
Нейропсихологическая реабилитационная программа выстраивается с 
учетом теории о структурно-функциональной модели мозга как субстрата 
психической деятельности. Эта модель, предложенная А. Р. Лурия, 
характеризует общие закономерности работы мозга как единого целого и 
является основой для объяснения его интегративной деятельности. Согласно 
данной модели весь мозг может быть подразделен на три основных 
структурно-функциональных блока:  
1) первый энергетический блок мозга или блок регуляции уровня 
активности, который включает неспецифические структуры разных уровней: 
ретикулярную формацию ствола мозга, неспецифические структуры среднего 
мозга, диэнцефальных отделов, лимбическую систему, медиобазальные 
отделы коры лобных и височных долей мозга. Данный блок на различных 
уровнях участвует в осуществлении любой психической деятельности и, 
особенно, в процессах внимания, памяти, в эмоциональных состояниях и 
сознании в целом.  
2) второй блок мозга — блок приема, переработки и хранения 
экстероцептивной (исходящей из внешней среды) информации. Он включает 
в себя основные анализаторные системы: зрительную, слуховую, кожно-
кинестетическую, корковые зоны которых расположены в задних отделах 
больших полушарий. Этот блок обеспечивает сложную интегративную 
переработку экстероцептивной информации, необходимой для 
осуществления высших психических функций.  
3)  третий блок мозга — блок программирования, регуляции и контроля 
над психической деятельностью. Он включает моторные, премоторные и 
префронтальные отделы коры лобных долей мозга. Лобные доли 
характеризуются сложностью строения и большим количеством 
двусторонних связей со многими корковыми и подкорковыми структурами. 
К третьему блоку мозга относится конвекситальная лобная кора со всеми ее 
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корковыми и подкорковыми связями. Этот блок играет ведущую роль в 
программировании и контроле над динамикой психических функций, в 
формировании замыслов и целей психической деятельности, в регуляции и 
контроле над результатами отдельных действий, деятельности и поведения в 
целом. С учетом представлений о структурно-функциональных блоках мозга 
и выявленных нейропсихологических нарушениях у пациента в 
реабилитационной программе используются различные приемы для 
нейропсихологической коррекции [24, 25].  
При работе над первым блоком мозга для преодоления повышенной 
утомляемости и истощаемости, формирования достаточной психической 
активности, повышения уровня внимания и работоспособности применяются 
различные дыхательные упражнения, массаж пальцев рук и ушных раковин, 
глазодвигательные упражнения, упражнения по преодолению синкинезий, 
телесные упражнения. Данные приемы можно активно совмещать с 
приемами лечебной физкультуры в рамках ранней нейрореабилитации[25].  
Для улучшения работы второго блока мозга используются приемы 
нейропсихологической коррекции зрительных, тактильных, зрительно-
пространственных, двигательных процессов. Так, для коррекции 
нарушенных соматогностических, тактильных и кинестетических процессов 
можно использовать следующие упражнения: «повторение позы», 
«угадывание части тела» (с закрытыми глазами), «телесные фигуры, цифры, 
буквы» (изобразить пальцами рук), «рисунки и буквы на спине и ладонях», 
«распознавание предметов, фигур, букв, цифр на ощупь». Для коррекции 
нарушенных кинетических процессов применяются упражнения: «игра на 
рояле, на гитаре, на барабане и т. д.», «одна рука раскрыта, вторая сжата в 
кулак», «одна рука похлопывает по животу, другая совершает круговые 
движения над головой», «кулак-ребро-ладонь», «шнурочки», «написание 
букв, цифр, фигур в воздухе». Данные упражнения также являются 
диагностическими. 
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При работе над вторым блоком мозга можно активно тренировать 
процессы памяти в зависимости от разных модальностей. Например, для 
тренировки памяти применяется «межмодальный перевод» (из тактильной в 
зрительную, из зрительной в тактильную, из тактильной в слухоречевую, из 
зрительной в слухо-речевую, из слуховой в зрительную, из слуховой в 
тактильную) [25].  
При работе над третьим блоком мозга используется когнитивная 
программа коррекции для тренировки психических познавательных 
процессов. Для тренировки внимания можно применять следующие приемы: 
корректурная проба, разноцветные таблицы Шульте, счет по Крепелину, из 
200,100 вычитать 3,7 и т. д. Для коррекции пространственных нарушений 
используется «графический диктант» (рисование по клеточкам на слух и 
копирование), кубики Коса и т. п.  
Для коррекции нарушений произвольной регуляции, 
программирования и контроля проводятся следующие методики: «сделай как 
скажу, а не покажу», «запретное слово» (вместо запретного слова или цифры 
хлопнуть в ладоши), рисовать на бумаге или в воздухе одной рукой круг, а 
другой треугольник и т. п.  
При коррекции нарушений звукобуквенного анализа и синтеза, чтения 
используется игра из слов «Матрешки», вставка букв в слова, составление 
слов из букв, шифровки (определить звуки в слове и указать их место) и т. п. 
Для коррекции нарушений слогового чтения можно придумывать слова с 
заданным слогом, составлять слова из заданных слогов и т. п. При коррекции 
нарушений фонематических процессов, письма составляются предложения 
по сюжетным картинкам, проводится работа с деформированными 
предложениями, списывается текст, называются слова на определенную 
букву, составляется цепочка из слов (последняя буква в слове является 
первой буквой следующего слова). Можно преобразовать слова, изменяя 
один звук, составлять слово по картинкам (из первых звуков в названии 
картинок) и т. п. [25]. 
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При составлении реабилитационной программы и выборе методик 
учитываются степень выраженности когнитивных и аффективных 
расстройств, социальный статус и личностные особенности пациента. В 
комплексной нейропсихологической реабилитации особое значение 
приобретает работа с родственниками и близкими больного человека для 
уточнения преморбидного уровня когнитивной сферы и особенностей 
личности пациента. С родными и близкими пациента проводится 
информационно-разъяснительная работа и активное включение их ресурсов в 
процесс реабилитации. Их участие особенно важно для пациентов пожилого 
возраста, так как у них происходит частичное восстановление лишь тех 
психических функций, которые были связаны с очагом поражения. И далее 
велик шанс выявления остаточных явлений,  не поддающихся коррекции. 
К нейропсихологическим методам коррекции когнитивных нарушений 
можно отнести: 
 метод «наблюдение и повторение», который эффективен при 
нарушение моторных функций и функций праксиса. Например, показывается 
упражнение, направленное на улучшение мелкой моторики рук – 
пальчиковая гимнастика. Также как и в пробе на динамический праксис, 
изначально происходит демонстрация выполняемого упражнения, затем 
происходит совместное его выполнение, а после уже выполняется переход к 
самостоятельному выполнению и использованию (то есть постепенно 
снижается контроль за пациентом, иными словами происходит процесс 
обучения физическому упражнению). Подобный процесс реализовывается 
при коррекции глазодвигательных нарушений (двоения); 
 метод повторного обучения (поэтапное научение стратегиям 
выполнения необходимой деятельности с последующим переносом на 
остальные сферы).Данный метод реализовывается в бытовой адаптации 
больных. Поэтапно его обучают заново использовать бытовые приборы, 
выполнять повседневные гигиенические процедуры. Например, чтобы 
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заварить чай, необходимо выполнить следующий алгоритм: набрать 
необходимое количество воды в чайник, включить его, или, если дома 
газовая плита, поставить на плиту, зажечь огонь, скорректировать 
необходимую величину пламени (после того как вода в чайнике вскипит 
выключить подачу газа), затем приготовить кружку, найти и положить 
чайный пакетик, или, если пациент пьет не пакетированный чай, подготовить 
заварочный чайник, после всего этого заварить чай.Необходимо учитывать 
время заваривания чая и параллельно обучать технике безопасности делая 
акцент на особенно травмоопасных моментах процесса. Также как и в 
предыдущем методе постепенно снижается контроль специалиста за тем как 
пациент выполняет заданные действия. 
 метод упражняемости поврежденных функций (тренировка 
специальными упражнениями). Например, графическое упражнение 
«Лабиринт» направлено на увеличение концентрации внимания (в некоторых 
случаях на коррекцию глозодвигательных нарушений), улучшение 
пространственной деятельности. По мере того как пациент справляется с 
заданными упражнениями, задача усложняется и участие специалиста-
нейропсихолога в процессе выполнения снижается (изначально специалист 
направляет больного к верному варианту выполнения упражнения, затем 
корректировка специалистом происходит по факту совершения ошибок). 
Наиболее часто используемый метод – упражнение поврежденных 
функций. Постоянная практика специальных упражнений позволяет 
реализовать процессы восстановления поврежденных отделов головного 
мозга, процессы пластичности мозга, компенсирующие утраченный субстрат. 
Данные методы не описаны в научной литературе, были предложены в 
данной работе для систематизации и углубления понимания практической 
нейропсихологической деятельности. 
Для людей пожилого возраста используются все выше описанные 
методы. Коррекционная деятельность с данными больными обуславливается 
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снижением пластичности головного мозга и скорости усвоения упражнений 
и восстановления нарушенных функций. 
Но стоит отметить перспективу внедрения метода 
нейропсихологической коррекции с помощью компьютерных интерактивных 
игр, которые могут задействовать также и виртуальную реальность. Данный 
метод может помочь снизить порог вхождения в программу действий 
выполняемого упражнения, так как игровая форма может придать 
дополнительную мотивацию, и сам процесс будет более мягко обучать 
пациента необходимым стратегиям достижения поставленных задач [21]. 
Итак, для людей пожилого возраста перенесших инсульт характерен 
широкий спектр возможных нарушений обусловленных локализацией и 
обширностью повреждений, от чего и зависит их тяжесть. Также для 
пациентов данного возраста типично обладание сниженным 
реабилитационным потенциалом ввиду низкой пластичности мозга, 
выраженных когнитивных нарушений (что встречается часто), остроты 
сопутствующих заболеваний тормозящих процесс реабилитации. 
Реабилитация людей пожилого возраста перенесших инсульт не 
отличается от реабилитации пациентов других возрастных категорий. 
Рекомендуемые процедуры совпадают и зависят не от возраста, а от качества 
нарушений. 
Равнозначную роль в реабилитационном процессе занимает 
клинический психолог,  занимающийся нейропсихологической 
диагностикой, выявляющий степень и качество когнитивных нарушений, 
составлением программы нейропсихологической коррекции и проведением 
занятий по коррекции выявленных когнитивных нарушений, оказывающий 
психологическое сопровождение пациентов. 
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1.4  Тревожно-фобические симптомы у людей пожилого возраста 
после инсульта 
 
В структуре больных, перенесших инсульт, все чаще отмечается 
удлинение постинсультного периода, осложненного тревожным 
расстройством.  
Частота развития тревожного расстройства у постинсультных больных 
может достигать 60–70%, в то время как в популяции она не превышает 15%. 
Тревожное расстройство оказывает существенное влияние на течение 
восстановительного периода и конечный исход реабилитационных 
мероприятий [12].По данным ряда исследований, тревожное расстройство в 
постинсультном периоде при наличии выраженных неврологических 
нарушений оказывает существенное влияние на процесс реабилитации и 
ресоциализации больных [13, 29]. 
Кроме того, соматизированное тревожное расстройство у больных с 
ишемической болезнью сердца (ИБС) и гипертонической болезнью является 
дополнительным фактором риска возникновения ишемического инсульта. 
Так, риск ИБС и инфаркта миокарда почти в 2 раза выше у лиц с 
коморбидным тревожным расстройством [13]. Вероятность ишемического 
инсульта у пожилых людей с артериальной гипертензией (АГ) и 
выраженными тревожными симптомами в 2,7 раза выше, чем у больных с АГ 
и без соматизированной тревоги [22, 29]. 
Одним из наиболее распространенных постинсультных тревожных 
расстройств является тревожно–фобический невроз. Проявляется он тревогой 
и страхами. Тревога обычно носит генерализованный, не мотивированный 
ситуацией характер и нередко сопровождается гипервентиляцией и другими 
вегетативными расстройствами. Пациенты жалуются на постоянное 
напряжение, нервозность, неспособность расслабиться, мышечные боли, 
сердцебиение, головокружение, дискомфорт в эпигастральной области. У 
некоторых больных тревога развивается пароксизмально в виде 
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повторяющихся гипоталамических кризов – панических атак. Страх 
представляет собой четко направленную, «когнитивно переработанную» 
форму тревожного аффекта и выражается в различного рода фобиях, не 
представляющих реальной опасности (боязнь замкнутых пространств – 
клаустрофобия и т.п.). Характерно, что пациент пытается избегать 
тревожащих его ситуаций (ограничительное поведение), однако при 
попадании в такие ситуации испытывает выраженные психовегетативные 
реакции в виде сердцебиения, дрожи в теле, ощущения предобморока и т.п. 
[32]. 
Часто тревожно–фобическое расстройство является маской депрессии 
[6]. В таких случаях следует обращать внимание на такие сопутствующие 
нарушения сна, нарушения аппетита и веса тела, нарушение полового 
влечения, хронические болевые синдромы, атипичные панические атаки и 
перманентные вегетативные расстройства [33]. 
Клинические проявления тревоги у неврологических больных часто 
носят соматический характер. Обязательным является полисистемный 
характер соматических жалоб. Заинтересованность различных систем 
организма обусловлена вегетативной дисрегуляцией с последующим 
нарушением адаптации к условиям внешней среды и формированием 
психовегетативного синдрома [22, 29]. Среди соматических проявлений 
тревоги выделяют: 
1. сердечнососудистые: учащенное сердцебиение, тахикардия, 
экстрасистолия, неприятные ощущения или боли в груди, колебания 
артериального давления, предобморочные состояния, приливы жара или 
холода, потливость, холодные и влажные ладони; 
2. дыхательные: ощущение «кома» в горле или «непрохождения» 
воздуха, чувство нехватки воздуха, одышка, неравномерность дыхания, 
неудовлетворенность вдохом; 
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3. неврологические: головокружение, головные боли, предобморочное 
состояние, тремор, мышечные подергивания, вздрагивания, парестезии, 
напряжение и боль в мышцах, нарушения сна; 
4. желудочно-кишечные: тошнота, сухость во рту, диспепсия, понос 
или запоры, боли в животе, метеоризм, нарушения аппетита; 
5. мочеполовые: учащенное мочеиспускание, снижение либидо, 
импотенция; 
6. терморегуляторные: беспричинные субфебрилитеты и ознобы [14]. 
К двигательным (моторным) нарушениям при тревоге относятся: 
суетливость, мышечное напряжение с болевыми ощущениями различной 
локализации, тремор, неспособность расслабиться. 
Эффективная терапия тревожных расстройств должна быть 
длительной. Важно не только уменьшить тревогу, но и повысить 
стрессоустойчивость и активизировать собственные защитные механизмы 
организма. 
В клинике совместно с терапией фармакологическими препаратами, 
назначенными лечащим врачом, применяются психотерапевтические 
методики. 
Когнитивно-поведенческая терапия широко применяется для 
избавления от тревожно-фобических симптомов. В частности используется 
прием - систематическая десенсибилизация. Пациента обучают релаксации и 
затем составляют иерархию тревожащих образов или ситуаций в порядке их 
нарастания. 
Целью когнитивной терапии является коррекция искаженных 
когниций. Главными задачами при этом становятся,  осознание правил 
неверной обработки информации и замена их на верное. 
Данный формат используется в тех случаях, когда психические 
функции достаточно сохранны для проведения подобной работы [1]. 
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Выводы по первой главе 
 
1. У лиц старших возрастных категорий нарушенные после инсульта 
функции восстанавливаются медленнее и хуже. Пожилой человек после 
инсульта имеет мало шансов на полное выздоровление, в большинстве 
случаев остается инвалидом. 
В частности у пациентов старше 70 лет происходит частичное 
восстановление лишь тех психических функций, которые были связаны с 
очагом поражения. Такая разница связана с замедлением физиологических 
процессов, снижением пластичности мозга и тяжестью сопутствующих 
заболеваний, которые в свою очередь могут усложнять и замедлять процесс 
реабилитации таких пациентов. Остаточные явления после инсульта 
выявляют примерно у 2/3 пациентов пожилого возраста, в том числе 
примерно у 50% – пациентов когнитивные нарушения. По этой причине у 
них наблюдается социально-бытоваядезадаптация даже в отсутствие 
значительных двигательных нарушений. 
Для людей пожилого возраста перенесших инсульт характерен 
широкий спектр возможных нарушений обусловленных локализацией и 
обширностью повреждений, от чего и зависит их тяжесть. Также для 
пациентов данного возраста типично обладание сниженным 
реабилитационным потенциалом ввиду низкой пластичности мозга, 
выраженных когнитивных нарушений (что встречается часто), остроты 
сопутствующих заболеваний тормозящих процесс реабилитации. 
Реабилитация людей пожилого возраста перенесших инсульт не 
отличается от реабилитации пациентов других возрастных категорий. 
Рекомендуемые процедуры совпадают и зависят не от возраста, а от качества 
нарушений. 
2. Равнозначную роль в реабилитационном процессе занимает 
клинический психолог,  занимающийся нейропсихологической 
диагностикой, выявляющий степень и качество когнитивных нарушений, 
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составлением программы нейропсихологической коррекции и проведением 
занятий по коррекции выявленных когнитивных нарушений, оказывающий 
психологическое сопровождение пациентов. 
3. Реабилитация людей пожилого возраста перенесших инсульт не 
отличается от реабилитации пациентов других возрастных категорий. 
Рекомендуемые процедуры совпадают и зависят не от возраста, а от качества 
нарушений. 
4. Тревожное расстройство в постинсультном периоде при наличии 
выраженных неврологических нарушений оказывает существенное влияние 
на процесс реабилитации и ресоциализации больных. Является важным 
аспектом реабилитации и одной из задач стоящих перед клиническим 
психологом. 
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2  ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
КОРРЕКЦИИ КОНТИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ЛЮДЕЙ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА 
НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИМИ МЕТОДАМИ 
 
2.1 Описание выборки и методов исследования 
 
База исследования: Клинический Институт Мозга (КИМ) – 
некоммерческое негосударственное научно-практическое медицинское 
учреждение. КИМ создан в 2004 году на базе клинической лаборатории 
нейрофизиологии Средне-Уральского научного Центра Российской 
Академии медицинских наук по инициативе Управления здравоохранения 
Администрации Екатеринбурга. Масштабность научной и практической 
работы лаборатории требовала организационных изменений, что и стало 
основным мотивом создания Клинического института Мозга. Поддержка 
руководителей здравоохранения и Средне-Уральского научного Центра 
РАМН позволила организовать новую структуру – «Клинический Институт 
Мозга». 
На базе  «КИМ» развернуты лечебно-диагностические отделения 
(сомнологическая лаборатория, отделение восстановительного лечения, 
амбулаторно-консультативное отделение, стационар краткосрочного 
пребывания), научно-методический и административный отделы.  «КИМ» 
имеет собственные выездные нейрофизиологическую и реабилитационную 
бригады. Основными научно-практическими направлениями являются: 
нейрореабилитация пациентов с острой церебральной недостаточностью с 
момента развития неотложного состояния до амбулаторного этапа 
социально-бытовой адаптации и превентивная неврология. 
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Характеристика выборки:  
Выборку данного исследования составили люди пожилого возраста, 
пациенты уральского центра реанимационной нейрореабилитации ООО 
«Клиника института мозга», которые перенесли инсульт не более чем 1 
месяц до нейропсихологического обследования. Физическое состояние 
данных пациентов варьировалось от  не вертикализованных, до полноценно 
передвигающихся самостоятельно. Эти данные дают понимание 
разнообразности больных по степени тяжести поражения. 
Так в выборке числится тридцать девять людей перенесшие инсульт в 
возрасте от шестидесяти одного года до семидесяти четырех лет, 
находящиеся в стационаре ООО «Клиника института мозга», проходившие 
курс реабилитации. Состав выборок отражает рисунок 1.  
 
 
Рисунок 1 - Состав выборки по направлению в обучении и курсу (количество 
человек) до прохождения нейрокоррекционной программы 
 
Формирование выборки проводилось по факту соответствующего 
возраста (пожилой) и перенесенного заболевания. С каждым пациентом в 
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течение 14 дней проводились занятия, направленные на восстановление 
поврежденных когнитивных функций. 
Методики исследования: 
1. MMSE(«Краткая шкала оценки психического статуса» с англ. 
Mini-mental State Examination,) — короткий опросник из 30 пунктов, 
используемый для выявления (скрининга) возможных когнитивных 
нарушений, в частности, деменции. MMSE также используют для оценки 
изменений, произошедших при развитии болезни, либо под воздействием 
терапии. 
Шкала была разработана в 1975 году, в последующие годы в неё были 
внесены изменения. Для прохождения теста обычно требуется около 10 
минут, в ходе которых происходит краткая оценка арифметических 
способностей человека, его памяти и ориентирования в пространстве и 
времени. Результаты оценки не специфичны для отдельных заболеваний. Для 
установки диагноза у пациентов с изменёнными оценками требуется более 
подробное нейропсихологическое тестирование, а в ряде случаев, 
наблюдение в динамике, оценка реакции на лечение [16]; 
2. FAB («Батарея лобной дисфункции» с англ. Frontal Assitssment 
Battery) – методика, которая используется для скрининга деменций с 
преимущественным поражением лобных долей или подкорковых 
церебральных структур, т.е. когда чувствительность MMSЕ может быть 
недостаточной. Был разработан в 1999 году для выявления деменции с 
преимущественным поражением лобных долей (лобно-височная деменция, 
болезнь Пика) или подкорковых образований мозга. Дело в том, что 
поражение нервных клеток при слабоумии может затрагивать разные отделы 
головного мозга. В зависимости от этого характер симптомов будет разным. 
Включает в себя 6 проб: концептуализация, беглость речи, 
динамический праксис, простая реакция выбора, усложненная реакция 
выбора, исследование хватательных рефлексов[16]; 
3. HADS(«Госпитальная шкала тревоги и депрессии» с англ. The 
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hospital Anxiety and Depression Scale Zigmond A.S., Snaith R.P.). Шкала 
разработана Zigmond A.S. и Snaith R.P. в 1983 г. для выявления и оценки 
тяжести депрессии и тревоги в условиях общемедицинской практики. 
Преимущества обсуждаемой шкалы заключаются в простоте применения и 
обработки (заполнение шкалы не требует продолжительного времени и не 
вызывает затруднений у пациента), что позволяет рекомендовать ее к 
использованию в общесоматической практике для первичного выявления 
тревоги и депрессии у пациентов (скрининга). Опросник обладает высокой 
дискриминантной валидностью в отношении двух расстройств: тревоги и 
депрессии. Для более детальной квалификации состояния и отслеживания его 
дальнейшей динамики рекомендуется пользоваться более чувствительными 
клиническими шкалами.[16] 
Методы математической обработки данных: 
Полученные в ходе тестирования данные подверглись обработке в MS 
Exel и программе STATISTICA (версия 10) следующими методами 
математической статистики: 
 Критерий Вилкоксона 
 
2.2 Результаты исследования 
 
1 этап исследования. Анализ заключений нейропсихолога. 
Цель: выявить группы по функциональным нарушениям. 
В Приложении 1(с. 64) приведены данные полученные в результате 
анализа заключений нейропсихолога. В результате этого анализа можно 
выделить  4 группы по функциональным нарушениям. Это нарушения по 
трем структурно-функциональным блокам мозга,  предложенных А. Р. Лурия 
и одна группа с сочетающимся нарушениями второго и третьего структурно-
функциональных блоков мозга. Так в состав всей выборки входят 9 человек с 
нарушением первого структурно-функционального блока мозга, 4 человека с 
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нарушением второго блока, 8 человек с нарушением третьего блока и 18 
человек с сочетанным нарушением второго и третьего блоков мозга. 
Первая группа включает в себя пациентов с нарушениями первого 
структурно-функционального блока мозга. Девять человек, восемь из 
которых при первичном обследовании имели выраженные когнитивные 
нарушения и один имел легкие когнитивные нарушения. 
Главными признаки данных нарушений является повышенная 
истощаемость и утомляемость. Для преодоления данных симптомов, 
формирования достаточной психической активности, повышения уровня 
внимания и работоспособности применяются различные дыхательные 
упражнения, массаж пальцев рук и ушных раковин, глазодвигательные 
упражнения, упражнения по преодолению синкинезий, телесные 
упражнения. Данные приемы можно активно совмещать с приемами 
лечебной физкультуры в рамках ранней нейрореабилитации. 
Вторая группа включает в себя пациентов с нарушениями второго 
структурно-функционального блока мозга. Четыре человека, три из которых 
при первичном обследовании имели выраженные когнитивные нарушения и 
один имел легкие когнитивные нарушения. 
Проявления данных нарушений напрямую связаны с различными 
модальностями человеческих ощущений. Поэтому для улучшения работы 
второго блока мозга используются приемы нейропсихологической коррекции 
зрительных, тактильных, зрительно-пространственных, двигательных 
процессов.  
Третья группа включает в себя пациентов с нарушениями третьего 
структурно-функционального блока мозга. Восемь человек, четверо из 
которых при первичном обследовании имели умеренные когнитивные 
нарушения и четверо имели выраженные когнитивные нарушения. 
Нарушения данного структурно-функционального блока проявляются в 
снижении процессов внимания, его произвольности и избирательности, 
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снижении процессов саморегуляции, построения и удержания программы 
действий, а также в нарушении речи (в частности снижение беглости речи). 
Четвертая группа включает в себя пациентов с нарушениями третьего и 
второго структурно-функциональных блоков мозга. Восемнадцать человек, 
семнадцать из которых при первичном обследовании имели выраженные 
когнитивные нарушения и один имел умеренные когнитивные нарушения. 
Проявления нарушений данных структурно-функциональных блоков 
мозга имеют сочетанный характер. Зачастую у данной категории пациентов 
на данной клинической базе обнаруживаются нарушения процессов 
произвольной регуляции деятельности в сочетании с нарушениями 
зрительной и зрительно-пространственной деятельности, или с нарушением 
звуковосприятия. 
 
2 этап исследования. Коррекция  когнитивных нарушений у людей 
пожилого возраста после инсульта. 
Для коррекции нарушений первого структурно-функционального блока 
использовались дыхательные и глазодвигательные упражнения. Также 
предложенные упражнения делились по уровню доступности для пациентов 
с легкими, умеренными и выраженными когнитивными нарушениями. 
Дыхательные упражнения направлены на улучшение контроля над 
собственным телом, на оптимизацию газообмена и кровообращения, 
вентиляцию всех участков легких, осуществление массажа органов брюшной 
полости и способствует общему оздоровлению, улучшению самочувствия, 
концентрации внимания и снижению напряжения. Учитывая тот факт, что 
при должном выполнении данные упражнения способствуют улучшению 
внимания и самоконтроля, то их можно использовать и при коррекции 
нарушений третьего блока мозга. И уже используются в детской 
нейрокоррекции. 
Дыхательные упражнения имеют градацию по сложности усвоения. 
Первые упражнения, основные называются четырехфазными 
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содержащимиравные по времени этапы: «вдох — задержка — выдох — 
задержка».Постепенно время каждого этапа увеличивается (максимально до 
7-ми секунд). 
1. Исходное положение (И.п.) — лежа на спине. Сделать полный 
выдох, набрать воздух медленно через нос, следя за тем, чтобы передняя 
брюшная стенка все больше выдавалась вперед (набирать воздух свободно, 
не напрягаясь). При этом диафрагма уплощается, увеличивая объем легких, 
грудная клетка расширяется. На 2—5 сек. задержать воздух, затем начать 
выдох ртом с подтягиванием брюшной стенки; в конце выдоха опускается 
грудь. Вдыхать и выдыхать — плавно, избегая толчков. 
2. И.п. — лежа на спине. По инструкции специалиста пациент 
начинает выполнять упражнение — медленно поднимает одну руку (правую, 
левую); ногу; затем две конечности одновременно на вдохе и удерживает в 
поднятом положении во время паузы; медленно опускает на выдохе; 
расслабляется во время паузы. В случае постинсультных больных можно 
использовать данное упражнение для не пораженной стороны тела. 
3. И.п. — сесть на пол, скрестив ноги, спина прямая. Прямые руки 
расставлены в стороны параллельно полу. Кисти сжаты в кулаки, кроме 
больших пальцев, вытянутых вовне. Со вдохом поворачивать руки большими 
пальцами вверх; с выдохом — вниз. Вариант: руки вытянуты вперед и 
большие пальцы поворачиваются в такт дыханию налево и направо. В случае 
постинсультных больных можно использовать данное упражнение для не 
пораженной стороны тела. 
Данные упражнения являются начальными и имеют строгий протокол 
выполнения, но каждое упражнение после усвоения можно усложнять не 
только увеличением времени. В частности можно изменять ритм дыхания. 
Например: плавный вдох, затем следует пауза, три быстрых выдоха с 
максимальным освобождением легких, затем следует пауза. Цикл 
повторяется несколько раз. Увеличение количества циклов дыхания также 
является усложнением и показателем усвоения упражнения.  
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Следующим вариантом упражнений выполняемым данной группой 
пациентов являются глазодвигательные упражнения. 
1. Упражнения на расслабление глаз. Встать или сесть спокойно и 
устойчиво, можно лечь на спину. Желательно, чтобы в поле зрения не было 
ярких источников света. Закрыть глаза и расслабить веки. Можно мысленно 
погладить глаза теплыми мягкими пальцами. Почувствовать, как глазные 
яблоки совершенно пассивно лежат в глазницах. Лицо и тело также пусть 
расслабятся. Это даст дополнительный отдых, но все внимание должно быть 
сосредоточено на расслаблении глаз. Чувство тепла и тяжести должны 
сменить легкость и невесомость, а в дальнейшем - полная потеря ощущения 
глаз. 
2. Направление взгляда на горизонт. Принять любую удобную позу, 
спину держать прямо. Направить расфокусированный взгляд на горизонт. 
Можно также остановить взор на любом удаленном объекте, не 
раздражающем глаза, - облаке, дереве и т.д. Требуется не сосредотачиваться 
на каком-нибудь предмете, а напротив, смотреть как бы сквозь него, не 
напрягая зрения. Выполнить несколько минут, после чего расслабить глаза. 
Можно проделывать в любое время, при утомительной для зрения работе - 
желательно не реже, чем раз в 2 часа. 
3. Моргание. Принять любую устойчивую позу. Быстро сжимать и 
разжимать веки (моргать). Упражнение выполнять от 30 до 60 сек. Затем 
расслабить глаза. Это упражнение дает хороший отдых глазам, усиливает их 
кровообращение. Может выполняться в любое время. 
4. Вращение глаз. Принять устойчивую позу, спину и голову 
держать прямо. Посмотреть вверх и очень медленно переводить взор по 
часовой стрелке, описывая взглядом окружность максимального радиуса. 
Движения глаз должны быть плавными, без рывков. Голова все время 
остается неподвижной. Сначала надо научиться совершать по одному 
полному круговому вращению глазами в каждую сторону, не допуская 
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рывков и потери концентрации. Со временем - выполнять 2-3 поворота по 
часовой стрелке и столько же - против часовой стрелки. Расслабить глаза. 
5. Повороты глаз. Посмотреть вверх, вниз, влево, вправо, в правый 
нижний угол, в левый верхний угол, в правый верхний угол, в левый нижний 
угол. Повторять от 2 до 5 минут, удерживать голову неподвижно, стараться 
поворачивать глаза в самые крайние положения. Расслабить глаза. 
6. Упражнение на снятие зрительного утомления. Упражнения 
выполняйте через каждые 20 - 25 минут зрительной работы. Исходное 
положение каждого упражнения - стоя или сидя. 1. Совершите 15 
колебательных движений глазами по горизонтали справа - налево, затем 
слева - направо. Совершите 15 колебательных движений глазами по 
вертикали: вверх - вниз и вниз - вверх. Совершите 15 круговых 
вращательных движений глазами слева - направо. То же самое, но справа - 
налево. Совершите по 15 круговых вращательных движений глазами вначале 
в правую, затем в левую стороны. 
Данный тип упражнений используется как вариант удержания 
нагрузки. В сочетании с дыхательными упражнениями и глазодвигательными 
упражнениями подаются также графические упражнения,  дающие 
интеллектуальную нагрузку, постепенное увеличение времени выполнения 
данных упражнений без предъявления жалоб на усталость будет 
свидетельствовать об улучшении функциональных показателей первого 
структурно-функционального блока мозга, а также об общем повышении 
когнитивного статуса. 
 
3 этап исследования. Анализ результатов деятельности по коррекция  
когнитивных нарушений у людей пожилого возраста после инсульта.  
Пациенты, входящие в состав данной выборки, находились на базе 
«Клинического института мозга» 14 дней, данный срок обусловлен 
возможностью нахождения в медицинском учреждении в счёт обязательного 
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медицинского страхования. В течение данного периода времени и 
проводилось исследование каждого участника выборки. 
После выполнения предложенных упражнений состав группы не 
изменил свое деление, также восемь пациентов имело выраженные 
когнитивные нарушения, а один легкие. Хотя количественные показатели 
увеличились, значимых качественных изменений не наблюдается. 
Для более наглядного представления и облегчения сравнения 
рассмотрим данную группу в таблице 1. 
 
Таблица 1 - Состав группы пациентов с нарушениями первого 
структурно-функционального блока мозга до и после проведения 
упражнений 
Выборка 
Степень выраженности когнитивных нарушений 
Всего 
Легкие Умеренные Выраженные 
До 11% 0% 89% 9 
После 11% 0% 89% 9 
 
 
Рисунок 2 – Состав группы пациентов с нарушениями первого 
структурно-функционального блока мозга до и после проведения 
упражнений 
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Как видно из таблицы 1 и рисунка 2 изменение состава группы по 
уровням выраженности нарушений не произошло, следовательно 
качественных изменений данной группы не наблюдается. Возможно 
математический анализ докажет значимость изменений. На данном этапе, 
предложенные упражнения, являются не достаточно эффективным для 
выявления значимых качественных изменений данной категории пациентов 
по истечение четырнадцати дней. 
Для коррекции нарушений второго структурно-функционального блока 
использовались упражнения, которые направлены на коррекцию 
соматогностических, тактильных и кинестетических нарушений, зрительных 
и зрительно-пространственных нарушений. Также предложенные 
упражнения делились по уровню доступности для пациентов с легкими, 
умеренными и выраженными когнитивными нарушениями. 
Так, для коррекции нарушенных соматогностических, тактильных и 
кинестетических процессов можно использовать следующие упражнения: 
«повторение позы», «угадывание части тела» (с закрытыми глазами), 
«телесные фигуры, цифры, буквы» (изобразить пальцами рук), «рисунки и 
буквы на спине и ладонях», «распознавание предметов, фигур, букв, цифр на 
ощупь».  
Для коррекции нарушенных кинетических процессов применяются 
упражнения: «игра на рояле, на гитаре, на барабане и т. д.», «одна рука 
раскрыта, вторая сжата в кулак», «одна рука похлопывает по животу, другая 
совершает круговые движения над головой», «кулак-ребро-ладонь», 
«шнурочки», «написание букв, цифр, фигур в воздухе». Данные упражнения 
также являются диагностическими. 
Для улучшения зрительного гнозиса используются упражнения 
направленные на тренировку восприятия визуального стимульного 
материала. Например: «Классификация предметов по заданному признаку», 
«Выкладывание сериационного ряда», «Поиск отличий», «Узнавание 
предметов» как диагностическая проба, так и коррекционное упражнение. 
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При нарушении зрительно-пространственных процессов в программу 
коррекции входят следующие упражнения:  
1. Графические упражнения (на тетрадном и альбомном листе) 
такие как «Лабиринт», «Построение последовательности», «Филворд», 
«Кроссворд», «Графический диктант» (рисование по клеточкам на слух и 
копирование). 
2. Конструирование: «Мозаика», «Пазлы», «Разрезные картинки», 
«Конструкторы». 
После выполнения предложенных упражнений состав группы изменил 
свое деление, также трое пациентов уже имело умеренные когнитивные 
нарушения, а один легкие. Также количественные показатели увеличились, и 
в трех случаях наблюдаются значимые качественные изменения. 
Для более наглядного представления и облегчения сравнения 
рассмотрим данную группу в таблице 2. 
 
Таблица 2 - Состав группы пациентов с нарушениями второго 
структурно-функционального блока мозга до и после проведения 
упражнений 
Выборка 
Степень выраженности когнитивных нарушений 
Всего 
Легкие Умеренные Выраженные 
До 25% 0% 75% 4 
После 25% 75% 0% 4 
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Рисунок 3 – Состав группы пациентов с нарушениями второго 
структурно-функционального блока мозга до и после проведения 
упражнений 
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поиск из множества, шифровки, поиск отличий. Все выше перечисленные 
упражнения также различаются по уровню сложности. Каждому пациенту в 
зависимости от степени нарушения подбирались упражнения, которые он 
способен выполнить, но при этом могут возникнуть затруднения. При этом 
постепенно снижался контроль над выполнением упражнений со стороны 
специалиста, это необходимая направленность для повышения критичности к 
собственной деятельности, которая зачастую снижена у данной категории 
пациентов. 
Для коррекции нарушений произвольной регуляции, 
программирования и контроля проводились следующие методики: «сделай 
как скажу, а не покажу», «запретное слово» (вместо запретного слова или 
цифры хлопнуть в ладоши), рисовать на бумаге или в воздухе одной рукой 
круг, а другой треугольник и другие. При выраженных когнитивных 
нарушениях коррекцию процессов произвольной регуляции выполняют 
также и выше описанные упражнения на внимание. Предполагалось, что 
именно за счет усвоения программы действий заложенных в инструкцию к 
данным упражнениям и уменьшение контроля со стороны специалиста будет 
повышаться и уровень саморегуляции данной категории пациентов. 
Для способствования увеличению беглости речи проводилось обучение 
стратегии направленности внимания. Пациентам предлагалось 
потренироваться в назывании слов на определенную букву (литеральная 
беглость речи), или слов определенной категории (категориальная беглость 
речи), при этом давались подсказки: «Посмотрите вокруг», «Вспомните, что 
есть у вас дома», «В какой книге вы могли видеть подобные слова» и так 
далее. Предполагалось, что данное упражнение должно помочь при 
выстраивании развернутой речи, увеличивая словарный запас и повышая 
способность к его использованию. 
После выполнения предложенных упражнений состав группы изменил 
свое деление, так пятеро пациентов уже имело легкие когнитивные 
нарушения, один умеренные и двое выраженные. Также количественные 
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показатели увеличились, и в шести случаях наблюдаются значимые 
качественные изменения. 
Для более наглядного представления и облегчения сравнения 
рассмотрим данную группу в таблице 3. 
 
Таблица 3 - Состав группы пациентов с нарушениями третьего 
структурно-функционального блока мозга до и после проведения 
упражнений 
Выборка 
Степень выраженности когнитивных нарушений Всего 
человек Легкие Умеренные Выраженные 
До 0% 50% 50% 8 
После 62% 13% 25% 8 
 
 
 
Рисунок 4 – Состав группы пациентов с нарушениями третьего 
структурно-функционального блока мозга до и после проведения 
упражнений 
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Как видно из предложенной таблицы 3 с данной группой произошли 
значимые качественные изменения, которые уже можно расценить как 
результат выполняемых упражнений. 
Для коррекции нарушений третьего и второго структурно-
функциональных блоков использовались упражнения, которые направлены 
на коррекцию нарушений произвольной регуляции, программирования и 
контроля, а также зрительных, зрительно-пространственных нарушений и 
нарушений звукоразличения. Также предложенные упражнения делились по 
уровню доступности для пациентов с легкими, умеренными и выраженными 
когнитивными нарушениями. 
Для коррекции нарушений произвольной регуляции, 
программирования и контроля проводились следующие методики: «сделай 
как скажу, а не покажу», «запретное слово» (вместо запретного слова или 
цифры хлопнуть в ладоши), рисовать на бумаге или в воздухе одной рукой 
круг, а другой треугольник и другие.  
Для улучшения зрительного гнозиса используются упражнения 
направленные на тренировку восприятия визуального стимульного 
материала. Например: «Классификация предметов по заданному признаку», 
«Выкладывание сериационного ряда», «Поиск отличий», «Узнавание 
предметов» как диагностическая проба, так и коррекционное упражнение. 
При нарушении зрительно-пространственных процессов в программу 
коррекции входят следующие упражнения:  
3. Графические упражнения (на тетрадном и альбомном листе) 
такие как «Лабиринт», «Построение последовательности», «Филворд», 
«Кроссворд», «Графический диктант»(рисование по клеточкам на слух и 
копирование). 
4. Конструирование: «Мозаика», «Пазлы», «Разрезные картинки», 
«Конструкторы». 
При выраженных когнитивных нарушениях коррекцию процессов 
произвольной регуляции выполняют также и выше описанные упражнения. 
46 
 
Предполагалось, что именно за счет усвоения программы действий 
заложенных в инструкцию к данным упражнениям и уменьшение контроля 
со стороны специалиста будет повышаться и уровень саморегуляции данной 
категории пациентов. 
Центральной задачей восстановительного обучения является 
восстановление процесса звукоразличения, а целью — восстановление 
понимания речи и устной речи, нарушающейся вторично. 
При коррекции нарушений звукоразличения применялся следующий 
алгоритм реабилитации, который реализовывался не только 
нейропсихологом, но и логопедом афазиологом. 
На первой стадии решалась задача затормаживания обильной и 
непродуктивной речи больных с сенсорной афазией. С этой целью 
применялись необходимые методы:  
1) переключающие внимание больного с речи на другие виды 
деятельности;  
2) организующие речевой режим больного. Здесь полезны любые виды 
невербальной деятельности. 
Так реализуя второй метод, применялись упражнения направленные не 
только на организацию речевого режима, но и на улучшение произвольной 
регуляции деятельности: 
а) метод классификации предметных картинок; 
б) метод счетных операций (любая работа с цифрами и числами) – 
возможны варианты решения математических примеров, доступных 
пациенту, и составления числовой последовательности из предложенного 
списка чисел; 
в) метод рисования по образцу и по слову; 
г) работа по раскладыванию серий последовательных сюжетных 
картин; 
д) метод «Четвертый лишний»; 
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ж) выполнение различных заданий («терапия занятостью») — 
подготовка карточек, разрезание и склеивание бумаги (создание аппликаций, 
объемных фигурок), подбор шрифта при отработке навыка электронной 
печати. Эти виды деятельности воплощались, как в индивидуальном, так и 
групповом формате занятий. 
Так в процессе реабилитации неразрывно были связаны упражнения, 
направленные на улучшение произвольной регуляции деятельности, с 
упражнениями, направленными на коррекцию нарушений второго блока 
мозга имеющими модальный характер. 
После выполнения предложенных упражнений состав группы изменил 
свое деление, так девять пациентов имели выраженные когнитивные 
нарушения, шестеро умеренные и трое легкие. Также количественные 
показатели увеличились, и в восьми случаях наблюдаются значимые 
качественные изменения. 
Для более наглядного представления и облегчения сравнения 
рассмотрим данную группу в таблице 4. 
 
Таблица 4 - Состав группы пациентов с нарушениями второго и 
третьего структурно-функциональных блоков мозга до и после проведения 
упражнений 
Выборка 
Степень выраженности когнитивных нарушений Всего 
человек Легкие Умеренные Выраженные 
До 0% 6% 94% 18 
После 17% 33% 50% 18 
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Рисунок 5 – Состав группы пациентов с нарушениями второго и 
третьего структурно-функциональных блоков мозга до и после проведения 
упражнений 
 
Как видно из предложенной таблицы 4 с данной группой произошли 
значимые качественные изменения, которые уже можно расценить как 
результат выполняемых упражнений. 
Так в трех группах предполагается сдвиг показателей в сторону 
улучшения когнитивного статуса. Можно делать вывод об эффективности 
предложенным данным группам программ реабилитации высших 
психических функций. 
В первой группе изменения когнитивного статуса выявлены не были. 
Данный факт доказывает недостаточную эффективность предложенных 
упражнений для пациентов с нарушений функций первого структурно-
функционального блока мозга. Полученные данные необходимо 
пересмотреть с точки зрения подбора упражнений. Возможно, будет 
необходима разработка новых упражнений, исследование эффективности 
которых будет являться целью уже другой исследовательской работы. 
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4 этап исследования. Анализ результатов по снижению тревожно-
депрессивной симптоматики  у людей пожилого возраста после 
инсульта. 
   На этом этапе  были проанализированы данные полученные в результате 
использования методики «Госпитальная шкала тревоги и депрессии» 
(HADS). При помощи данной методики оценивается психотерапевтическое 
воздействие клинического психолога, которое было направлено на снижение 
тревожно-депрессивной симптоматики у пациентов составляющих данную 
выборку. 
Психотерапевтическое воздействие оказывалось по средствам 
когнитивного, когнитивно-бихевиорального подходов в 
форматеиндивидуальной беседы с пациентом, в которой обсуждались 
значимые моменты жизни,  влияющие на текущее эмоциональное состояние, 
и релаксационных занятий в комнате сенсорной стимуляции. На данных 
занятиях предоставлялась возможность провести время в массажном кресле 
за просмотром любимых фильмов, телепередач, прослушиванием любимой 
музыки или в полной тишине. Также предлагались различные средства 
зрительной и обонятельной стимуляции. И на каждом занятии пациент имел 
возможность побеседовать со специалистом о своем состоянии. 
Таблица 5 - Состав группы пациентов по степени выраженности 
тревожно-депрессивной симптоматики до и после психотерапевтического 
воздействия 
Выборка 
Степень выраженности тревожно-депрессивной 
симптоматики Всего 
человек 
Норма 
Субклинически 
выраженная 
Клинически 
выраженная 
Тревога до 64% 12% 24% 
25 
Тревога после 92% 8% 0% 
Депрессия до 60% 8% 32% 
Депрессия 
после 
68% 8% 0% 
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Рисунок 6 – Состав группы по степени выраженности тревожно-
депрессивной симптоматики до и после психотерапевтического воздействия 
 
Как видно из таблицы с исследуемыми пациентами, 
предположительно, произошли значимые качественные изменения в сторону 
снижения тревожно-депрессивной симптоматики, которые уже можно 
расценить как результат психотерапевтического воздействия произведенного 
в период реабилитации на данной клинической базе. 
Предполагается, что статистически доказанное снижение тревожно-
депрессивной симптоматики, как результат психотерапевтического 
воздействия клинического психолога, является значимым фактором, 
влияющим на весь процесс реабилитации.  
Таким образом, состав всей выборки изменил свое деление по 
истечении проведенных мероприятий по реабилитации. Данное деление и 
отражает рисунок 7. Отображаемые данные приложены в приложении 2. 
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Рисунок 7 – состав выборки по направлению в обучении и курсу 
(количество человек) после прохождения нейрокоррекционной программы 
 
5 этап исследования. Анализ эффективности проведенной работы 
по коррекции нарушений у людей пожилого возраста после инсульта 
нейропсихологическими методами. 
После первичного и вторичного проведения методик MMSE и FAB, а 
также HADS, были получены результаты,  приведенные в Приложении 3, 4 и 
5(с. 66, 67, 68). Для полученных данных был применен метод 
математического анализа, целью которого было доказать, или опровергнуть 
статистическую значимость сдвига показателей в положительную сторону. 
При обработке результатов исследования был использован критерий 
Вилкоксона, так как в исследовании принимали участие две зависимые 
выборки, количество респондентов находится в диапазоне от пяти до 
пятидесяти (в частности по показателям MMSE и FAB количество 
респондентов равно тридцати девяти, а по показателям HADS  количество 
респондентов равно двадцати пяти), а измеряемые показатели были 
представлены в порядковой шкале. 
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Критерий Вилкоксона является непараметрическим, следовательно,  
нет нужды в проверке данного распределения на нормальность. 
При анализе данных полученных при исследовании первой группы 
методикой MMSE были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,011.  
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики MMSE можно сделать следующий вывод: повышение уровня 
когнитивных показателей в результате использования описанной в работе 
программы упражнений для коррекции когнитивных нарушений первого 
блока мозга у людей  пожилого возраста после инсульта является 
статистически значимым (р<0.05). 
При анализе данных полученных при исследовании первой группы 
методикой FAB были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,007.  
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики FAB можно сделать следующий вывод: повышение уровня 
когнитивных показателей в результате использования описанной в работе 
программы упражнений для коррекции когнитивных нарушений первого 
блока мозга у людей  пожилого возраста после инсульта является 
статистически значимым (р<0.05). 
При анализе данных полученных при исследовании второй группы 
методикой MMSE были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,108.  
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики MMSE можно сделать следующий вывод: повышение уровня 
когнитивных показателей в результате использования описанной в работе 
программы упражнений для коррекции когнитивных нарушений второго 
блока мозга у людей  пожилого возраста после инсульта не является 
статистически значимым (р<0.05). 
При анализе данных полученных при исследовании первой группы 
методикой FAB были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,179.  
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики FAB можно сделать следующий вывод: повышение уровня 
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когнитивных показателей в результате использования описанной в работе 
программы упражнений для коррекции когнитивных нарушений второго 
блока мозга у людей  пожилого возраста после инсульта не является 
статистически значимым (р<0.05). 
При статистическом анализе количество испытуемых в данной группе 
является недостаточным для выведения значимого ответа. Требуется 
дополнительное исследование с увеличенным составом выборки. 
При анализе данных полученных при исследовании третьей группы 
методикой MMSE были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,011.  
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики MMSE можно сделать следующий вывод: повышение уровня 
когнитивных показателей в результате использования описанной в работе 
программы упражнений для коррекции когнитивных нарушений третьего 
блока мозга у людей  пожилого возраста после инсульта является 
статистически значимым (р<0.05). 
При анализе данных полученных при исследовании третьей группы 
методикой FAB были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,011. 
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики FAB можно сделать следующий вывод: повышение уровня 
когнитивных показателей в результате использования описанной в работе 
программы упражнений для коррекции когнитивных нарушений третьего 
блока мозга у людей  пожилого возраста после инсульта является 
статистически значимым (р<0.05). 
При анализе данных полученных при исследовании четвертой группы 
методикой MMSE были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,005.  
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики MMSE можно сделать следующий вывод: повышение уровня 
когнитивных показателей в результате использования описанной в работе 
программы упражнений для коррекции когнитивных нарушений второго и 
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третьего блока мозга у людей  пожилого возраста после инсульта является 
статистически значимым (р<0.05). 
При анализе данных полученных при исследовании четвертой группы 
методикой FAB были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,005. 
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики FAB можно сделать следующий вывод: повышение уровня 
когнитивных показателей в результате использования описанной в работе 
программы упражнений для коррекции когнитивных нарушений второго и 
третьего блока мозга у людей  пожилого возраста после инсульта является 
статистически значимым (р<0.05). 
При анализе данных всей выборки полученных при использовании 
методики MMSE были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,00. 
Так по показателям полученным при использовании методики MMSE 
можно сделать следующий вывод: повышение уровня когнитивных 
показателей в результате использования описанных в работе упражнений для 
коррекции когнитивных нарушений у людей  пожилого возраста после 
инсульта является статистически значимым (р<0.05). 
При анализе данных всей выборки полученных при использовании 
методики FAB были получены следующие значения: Tэмп. = 0, p=0,00. 
Так по показателям полученным при использовании методики FAB  
можно сделать следующий вывод: повышение уровня когнитивных 
показателей в результате использования описанных в работе упражнений для 
коррекции когнитивных нарушений у людей  пожилого возраста после 
инсульта является статистически значимым (р<0.05). 
Таким образом, был получен статистически значимый сдвиг в сторону 
повышения показателей по обеим методикам (MMSE и FAB). Ввиду чего 
можно делать вывод об эффективности использованных упражнений в целом 
для всей выборки пациентов. 
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Также были проанализированы сдвиги показателей тревожной и 
депрессивной симптоматики двадцати пяти респондентов описанные в 
приложении 5, которые входят в состав основной выборки. 
При анализе тревожной симптоматики были получены следующие 
значения: Tэмп. =16,5, p=0,0001. 
При анализе депрессивной симптоматики были получены следующие 
значения: Tэмп. =54,5, p=0,011. 
Таким образом по показателям полученным при использовании 
методики «Госпитальная шкала тревоги и депрессии» (HADS)  можно 
сделать следующий вывод: снижение уровня тревожно-депрессивной 
симптоматики ввиду работы КП является статистически значимым (р<0.05). 
Статистически значимый сдвиг в сторону снижения тревожно-
депрессивной симптоматики предположительно может являться фактором, 
который влияет на повышение уровня когнитивных показателей. 
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Выводы по второй главе 
 
1) У лиц старших возрастных категорий нарушенные после инсульта 
функции восстанавливаются медленнее и хуже. Пожилой человек после 
инсульта имеет мало шансов на полное выздоровление, в большинстве 
случаев остается инвалидом. 
В частности у пациентов старше 70 лет происходит частичное 
восстановление лишь тех психических функций, которые были связаны с 
очагом поражения. Такая разница связана с замедлением физиологических 
процессов, снижением пластичности мозга и тяжестью сопутствующих 
заболеваний, которые в свою очередь могут усложнять и замедлять процесс 
реабилитации таких пациентов. Остаточные явления после инсульта 
выявляют примерно у 2/3 пациентов пожилого возраста, в том числе 
примерно у 50% – пациентов когнитивные нарушения. По этой причине у 
них наблюдается социально-бытовая дезадаптация даже в отсутствие 
значительных двигательных нарушений. 
2) Роль клинического психолога в реабилитации постинсультных 
больных заключается в проведении нейропсихологической диагностики, 
написании заключения и программы нейропсихологической коррекции 
поврежденных когнитивных функций, в ведении психотерапевтической 
деятельности, которая заключается в создании мотивационных основ 
реабилитационного процесса и содействии эмоциональной адаптации к 
собственному состоянию. 
3) Реабилитация людей пожилого возраста перенесших инсульт не 
отличается от реабилитации пациентов других возрастных категорий. 
Рекомендуемые процедуры совпадают и зависят не от возраста, а от качества 
нарушений. 
Равнозначную роль в реабилитационном процессе занимает 
клинический психолог, занимающийся нейропсихологической диагностикой, 
выявляющий степень и качество когнитивных нарушений, составлением 
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программы нейропсихологической коррекции и проведением занятий по 
коррекции выявленных когнитивных нарушений, оказывающий 
психологическое сопровождение пациентов. 
4) Были подобраны упражнения соответствующие когнитивным 
нарушениям в каждой подгруппе. И также было проведено исследование 
эффективности данных упражнений. Таким образом, наибольшую 
эффективность показали упражнения для второй, третьей и четверной групп. 
Показатели первой группы также имеют статистически значимый сдвиг в 
положительную сторону, но качественные изменения по уровню 
выраженности нарушений не наблюдалось.  Что, возможно, говорит о 
недостаточной эффективности предложенных данной группе упражнений. 
Также был выявлен фактор улучшения эмоционального состояния 
пациентов, которые входят в состав выборки данного исследования. 
Предположительно данный фактор влияет на увеличение показателей 
когнитивного статуса, и являет фактором, который усиливает 
положительный сдвиг. И если данное предположение верно, то работа 
клинического психолога по психотерапевтическому воздействию является 
эффективной в реабилитации пациентов пожилого возраста после инсульта. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Данная работа проводилась с целью изучения особенностей 
когнитивных нарушений у людей пожилого возраста после инсульта и  
коррекция когнитивных нарушений  нейропсихологическими методами. 
В ходе обзора литературы соответствующей тематики и анализа работы 
специалиста клинического психолога на базе ООО «Клинический институт 
мозга» был выявлен следующий факт: программа реабилитации для людей 
пожилого возраста и для пациентов других возрастных категорий, которые 
перенесли инсульт, зависит от выявленных когнитивных нарушений. То есть, 
программакоррекции и подбор упражнений не  обусловлены возрастом 
пациента. 
Но пациенты пожилого возраста восстанавливаются медленнее,  ввиду 
замедления физиологических процессов, снижения пластичности мозга и 
тяжести сопутствующих заболеваний. Что в свою очередь влияет на 
реализацию нейрокоррекционной программы. 
Таким образом, возрастные особенности пожилого пациента 
обуславливают протекание нейрокоррекционной работы, но не 
обуславливают подбор коррекционных упражнений. 
Степень нарушения же в свою очередь является условием подбора 
коррекционных упражнений наравне с качеством нарушения. 
Так для предложенных в данной работе упражнений предлагаются 
варианты подходящие для каждой группы нарушений с градацией сложности 
для предъявления пациентам с когнитивными нарушениями разной степени 
выраженности. Так для пациентов каждой группы, обладающих 
когнитивными нарушениями разной степени выраженности, предлагались 
упражнения соответствующего уровня сложности. 
Предложенные упражнения оказались эффективны для трех групп из 
четырех. Что в свою очередь доказывает правильность подбора упражнений. 
А также доказывает обусловленность коррекции когнитивных нарушений у 
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людей  пожилого возраста после инсульта нейропсихологическими методами 
степенью нарушения. 
Таким образом, гипотеза о том, что коррекция когнитивных нарушений 
у людей  пожилого возраста после инсульта нейропсихологическими 
методами обусловлена степенью нарушения и возрастом, является верной. 
Программа нейропсихологической коррекции формируется от 
выявленных в ходе нейропсихологической диагностики нарушений и степени 
их выраженности. А процесс реализации зависит от возрастных особенностей 
данной категории пациентов. И фактором, который достоин полноценного 
исследования и предположительно влияет на процесс реабилитации, является 
динамика снижения тревожно-депрессивной симптоматики, как результат 
психотерапевтического воздействия.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
Результаты первичного исследования 
Номер пациента MMSE FAB Нарушения блока 
1 24 15 2 
2 29 14 2 
3 12 6 2,3 
4 23 13 2,3 
5 25 13 2 
6 18 10 2,3 
7 14 9 2,3 
8 12 6 2,3 
9 27 18 2 
10 22 9 2,3 
11 2 4 2,3 
12 27 15 3 
13 3 6 2,3 
14 14 11 2,3 
15 17 9 1 
16 9 5 1 
17 28 17 1 
18 23 9 2,3 
19 23 5 3 
20 22 15 2,3 
21 21 12 3 
22 21 16 2,3 
23 25 15 2,3 
24 25 15 3 
25 15 10 1 
26 27 9 2,3 
27 0 0 1 
28 24 10 3 
29 22 8 2,3 
30 2 0 1 
31 0 3 1 
32 16 3 3 
33 24 12 2,3 
34 13 8 1 
35 19 5 1 
36 18 10 2,3 
37 29 15 3 
38 27 14 3 
39 24 15 2,3 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 
Результаты вторичного исследования 
Номер пациента MMSE FAB Нарушения блока 
1 26 16 2 
2 29 14 2 
3 13 8 2,3 
4 25 15 2,3 
5 26 15 2 
6 19 13 2,3 
7 16 12 2,3 
8 15 9 2,3 
9 29 18 2 
10 24 12 2,3 
11 6 8 2,3 
12 29 17 3 
13 5 9 2,3 
14 18 13 2,3 
15 20 10 1 
16 16 7 1 
17 28 18 1 
18 26 13 2,3 
19 28 8 3 
20 23 18 2,3 
21 25 13 3 
22 25 17 2,3 
23 28 16 2,3 
24 28 18 3 
25 19 11 1 
26 30 10 2,3 
27 2 1 1 
28 29 12 3 
29 26 9 2,3 
30 3 1 1 
31 2 4 1 
32 17 5 3 
33 28 13 2,3 
34 15 9 1 
35 23 8 1 
36 22 12 2,3 
37 30 17 3 
38 30 16 3 
39 29 18 2,3 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 
Сравнительная таблица результатов эмпирического исследования 
методикой MMSE 
Номер пациента MMSE до 
MMSE 
после 
Нарушения блока мозга 
1 24 26 2 
2 29 29 2 
3 12 13 2,3 
4 23 25 2,3 
5 25 26 2 
6 18 19 2,3 
7 14 16 2,3 
8 12 15 2,3 
9 27 29 2 
10 22 24 2,3 
11 2 6 2,3 
12 27 29 3 
13 3 5 2,3 
14 14 18 2,3 
15 17 20 1 
16 9 16 1 
17 28 28 1 
18 23 26 2,3 
19 23 28 3 
20 22 23 2,3 
21 21 25 3 
22 21 25 2,3 
23 25 28 2,3 
24 25 28 3 
25 15 19 1 
26 27 30 2,3 
27 0 2 1 
28 24 29 3 
29 22 26 2,3 
30 2 3 1 
31 0 2 1 
32 16 17 3 
33 24 28 2,3 
34 13 15 1 
35 19 23 1 
36 18 22 2,3 
37 29 30 3 
38 27 30 3 
39 24 29 2,3 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 
Сравнительная таблица результатов эмпирического исследования 
методикой FAB 
Номер пациента FAB до FAB после Нарушения блока мозга 
1 15 16 2 
2 14 14 2 
3 6 8 2,3 
4 13 15 2,3 
5 13 15 2 
6 10 13 2,3 
7 9 12 2,3 
8 6 9 2,3 
9 18 18 2 
10 9 12 2,3 
11 4 8 2,3 
12 15 17 3 
13 6 9 2,3 
14 11 13 2,3 
15 9 10 1 
16 5 7 1 
17 17 18 1 
18 9 13 2,3 
19 5 8 3 
20 15 18 2,3 
21 12 13 3 
22 16 17 2,3 
23 15 16 2,3 
24 15 18 3 
25 10 11 1 
26 9 10 2,3 
27 0 1 1 
28 10 12 3 
29 8 9 2,3 
30 0 1 1 
31 3 4 1 
32 3 5 3 
33 12 13 2,3 
34 8 9 1 
35 5 8 1 
36 10 12 2,3 
37 15 17 3 
38 14 16 3 
39 15 18 2,3 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5 
Сравнительная таблица результатов эмпирического исследования 
методикой HADS 
Номер пациента Тревога до Тревога после Депрессия до Депрессия после 
1 5 6 12 9 
2 11 5 6 6 
3 8 7 7 8 
4 13 8 1 3 
5 11 7 3 4 
6 2 1 4 3 
7 9 5 9 5 
8 7 4 12 4 
9 5 3 7 6 
10 4 1 6 3 
11 6 2 7 4 
12 12 6 6 8 
13 12 8 13 9 
14 11 4 15 9 
15 5 6 8 9 
16 0 2 6 5 
17 3 1 11 7 
18 5 4 6 5 
19 8 3 1 3 
20 6 2 11 8 
21 4 3 11 7 
22 2 0 7 5 
23 7 5 13 5 
24 1 1 6 9 
25 4 2 5 5 
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